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Retrospektive Phaseneinteilung der COVID-19-Pandemie  
in Deutschland bis Februar 2021
Hintergrund
Seit Anfang März 2020 in der Kalenderwoche 
(KW) 10 wurde in Deutschland eine deutliche Zu-
nahme der Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)
Fälle beobachtet, mit einem Höhepunkt von etwa 
35.000 pro Woche übermittelten COVID-19-Fällen 
Ende März in der Meldewoche (MW) 14/2020.1 Im 
dann folgenden Sommer wurden zunächst deutlich 
rückläufige Fallzahlen mit dem Severe Acute Respi-
ratory Syndrome Corona Virus 2 (SARS-CoV-2) be-
obachtet. Diese waren insbesondere geprägt von 
Ausbrüchen in Gemeinschaftsunterkünften, fleisch-
verarbeitenden Betrieben und unter aufgetretenen 
Fällen bei Einreisenden.2– 4 Im späteren Verlauf des 
Sommers stieg jedoch die Anzahl übermittelter Fäl-
le erneut an und mündete in einem starken expo-
nentiellen Anstieg zum Herbst 2020. Um Änderun-
gen im Gesamtgeschehen erkennen und interpre-
tieren zu können, ist es erforderlich den Verlauf ba-
sierend auf den verfügbaren Daten in klar definierte 
Phasen einzuteilen. Dazu sind objektive Kriterien 
notwendig, die unterschiedliche Zeiträume mög-
lichst klar voneinander trennen. Die folgende Aus-
wertung hat das Ziel, den pandemischen Verlauf in 
Deutschland anhand epidemiologischer Parameter 
in Phasen einzuteilen. Damit soll eine Grundlage für 
zukünftige Auswertungen und Darstellungen gelegt 
und Vergleiche (z. B. zur Transmission, individuel-
len klinischen Schwere und zur Belastung des Ge-
sundheitswesens)5 innerhalb verschiedener Phasen 
des pandemischen Verlaufs ermöglicht werden. 
Methoden
Für die Bewertung des Infektionsgeschehens in 
Deutschland erhebt das Robert Koch-Institut (RKI) – 
orientiert am Pandemic Influenza Severity Assess-
ment Tool (PISA) der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO)5 – eine Vielzahl an Parametern, die auch für 
die vorliegende Analyse herangezogen wurden. 
Diese umfassen u. a. die SARS-CoV-2-Labortestun-
gen, die Beschreibung des Infektionsgeschehens 
basierend auf den übermittelten Meldungen gemäß 
 Infektionsschutzgesetz (IfSG), Daten aus der syn-
dromischen Surveillance, Daten aus dem intensiv-
medizinischen Setting sowie bundesweit relevante, 
infektionshygienische Maßnahmen mit Datenstand 
2.2.2021 (s. Tab. 1 und Ausführungen unten). Wegen 
einer etwas späteren Verfügbarkeit der Daten gilt für 
die Krankenhaussurveillance ICOSARI der Daten-
stand 9.2.2020. Zur Einordnung des Reiseverhal-
tens wurde darüber hinaus die Verteilung der Ferien 
im Bundesgebiet berücksichtigt. 
Die Werte der Parameter wurden jeweils im zeitli-
chen Verlauf nach KW betrachtet und entsprechend 
ihrer empirischen Verteilung (in Form von Perzen-
tilen) farblich abgestuft visualisiert. Die Analyse 







a Positivquote SARS-CoV-2 (PCR)






f wöchentliche Inzidenz (pro 100.000)  
von hospitalisierten Fällen ab 60 Jahren






k Positivenrate SARS-CoV-2 (AGI*)
l Anzahl COVID-SARI-Fälle (ICOSARI*)
m Anteil COVID-19 an SARI-Fällen 
(ICOSARI*)
Intensivregister n Belegte Intensiv-Betten durch COVID-19 
Maßnahmen o Bundesweite infektionshygienische 
Maßnahmen und pandemierelevante 
Ereignisse
Tab. 1 | Übersicht der berücksichtigten Parameter zur 
Phaseneinteilung der COVID-19-Pandemie 
 
*ARE – akute respiratorische Erkrankung, AGI – Arbeits-
gemeinschaft Influenza, ICOSARI – ICD-10-Code-basierte 
Krankenhaussurveillance schwerer akuter respiratorischer 
Infektionskrankheiten
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SARS-CoV-2-Labortestungen
Die Parameter der SARS-CoV-2-Labortestungen 
umfassen den wöchentlichen Anteil an Proben, die 
in Deutschland mittels PCR positiv auf SARS-CoV-2 
getestet wurden (Positivquote (a)) sowie die Anzahl 
der wöchentlich durchgeführten PCR-Tests auf 
SARS-CoV-2, die im Rahmen der RKI-Testzahlerfas-
sung deutschlandweit über freiwillige Mitteilungen 
von Laboren erhoben werden.6 Orientierend an in-
ternationalen Angaben (bspw. des Europäischen 
Zentrums für die Prävention und die Kontrolle von 
Krankheiten, ECDC)7 wurde die Anzahl der PCR-
Tests je 100.000 Einwohner (b) angegeben. 
Meldungen gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG)
Basierend auf den Meldungen gemäß IfSG wird 
auch die Anzahl der an das RKI übermittelten 
 COVID-19-Fälle entsprechend der RKI-Referenz-
definition einbezogen.3,8,9 Konkret wird dabei die 
aus den COVID-19-Meldungen ermittelte 7-Tage- 
Inzidenz (c) betrachtet sowie der 7-Tage-R-Wert (d), 
die das Transmissionsgeschehen in Deutschland 
 abbilden.3,10,11 Aufgrund von Anpassungen der Me-
thodik werden für den R-Wert erst Werte ab KW 12/ 
2020 in der Darstellung berücksichtigt. Hierbei 
wurde für jede KW jeweils der für den Montag be-
rechnete Wert genutzt. Als weiterer Parameter für 
das Transmissionsgeschehen wird der wöchentliche 
Anteil der Fälle, die in Zusammenhang mit Ausbrü-
chen (e) stehen, betrachtet. Die wöchentliche Inzi-
denz von hospitalisierten Fällen ab 60 Jahren (f ), 
die ebenfalls auf Meldungen gemäß IfSG basiert, 
wird als Parameter zur Bewertung der Krankheits-
schwere des Geschehens aufgenommen. Darüber 
hinaus wird der Anteil der Fälle mit Expositionsort 
im Ausland (g) herangezogen. In gemeinsamer Be-
trachtung mit der Feriendichte soll hiermit die Rol-
le von Einreisenden für eine mögliche Phasenein-
teilung abgebildet werden.4 Der zeitliche Verlauf 
wird für die gemäß IfSG übermittelten Meldungen 
anhand der MW dargestellt (c, e, f, g). Dies ent-
spricht der KW, in der der gemeldete Fall beim Ge-
sundheitsamt erfasst wurde. Der R-Wert (d) bezieht 
sich dagegen auf das Erkrankungsdatum der über-
mittelten Fälle.
Ferien
Die Feriendichte (h) beschreibt den Anteil der Be-
völkerung, der zum ausgewählten Zeitpunkt Schul-
ferien hat. Basierend auf den Angaben von www.
schulferien.org12 wurden die Werte von Montag bis 
Freitag betrachtet und jeweils der Mittelwert dieser 
5 Tage angegeben. Nicht berücksichtigt wurden hier-
bei eine Ausweitung der Ferien als kontaktreduzie-
rende Maßnahme zur Eindämmung der  COVID-19- 
Pandemie.
Syndromische Surveillance
Ergänzend zu den gemäß IfSG übermittelten Mel-
dungen von COVID-19-Fällen erhebt die syndromi-
sche Surveillance Informationen zu akuten Atem-
wegserkrankungen basierend auf neu aufgetrete-
nen respiratorischen Symptomen mit und ohne Fie-
ber. Mit GrippeWeb wird wöchentlich der Anteil der 
akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) in 
der Gesamtbevölkerung in Deutschland (ARE-Rate, 
(i)) erfasst. Dagegen wird das Infektionsgeschehen 
von ARE im ambulanten Versorgungssystem durch 
das Sentinel der Arbeitsgemeinschaft Influenza 
(AGI) abgedeckt. Hierbei übermitteln teilnehmen-
de primärversorgende Arztpraxen wöchentlich Da-
ten zur Gesamtzahl an Arztkonsultationen wegen 
ARE an das RKI. Ein ausgewählter Teil dieser Arzt-
praxen sendet zusätzlich wöchentlich Proben von 
ARE-PatientInnen zur labordiagnostischen virolo-
gischen Analyse ein.13,14 Aus dem AGI-Sentinel wur-
den die ARE-Konsultationsinzidenz (j) sowie die 
SARS-CoV-2-Positivenrate (k) herangezogen.15,16 
Einen Überblick über die Krankheitslast von schwe-
ren akuten respiratorischen Infektionen (SARI) im 
stationären Bereich bietet das Krankenhaus-Senti-
nel ICOSARI (ICD-10-Code-basierte Krankenhaus-
surveillance schwerer akuter respiratorischer Infek-
tionskrankheiten). Für eine mögliche Phaseneintei-
lung wurde hieraus die Anzahl an neu hospitalisier-
ten SARI-Fällen mit einer laborgesicherten 
COVID-19-Diagnose (COVID-SARI-Fälle (l)) sowie 
der Anteil von Fällen mit laborgesicherter COVID-19- 
Diagnose unter allen SARI-Fällen (m) betrachtet.17,18 
Aufgrund der Verfügbarkeit der Daten wurden in 
dieser Auswertung nur PatientInnen mit einer SARI- 
Diagnose und einer maximalen Verweildauer von 
einer Woche berücksichtigt. 
Intensivregister
Das Intensivregister (IR), das vom RKI gemeinsam 
mit der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung 
für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) betrieben 
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wird, bietet ebenfalls Informationen zur Lage im 
stationären Bereich, speziell zur Belastung der In-
tensivstationen.19 Für die Betrachtung des Infek-
tionsgeschehens im Verlauf wurde für jede KW die 
mittlere Anzahl belegter Betten auf Intensivstatio-
nen durch COVID-19-Fälle (n) herangezogen.
Berücksichtigte bundesweite Maßnahmen
Als zusätzlicher qualitativer Parameter zur Einord-
nung des Phasenverlaufs und der übrigen Parame-
ter (a – n) wurden die bundesweit eingeführten in-
fektionshygienischen Maßnahmen sowie pande-
mierelevante Ereignisse (o) berücksichtigt (s. Tab. 2).  
Ergebnisse: Phaseneinteilung
Für die Einteilung der COVID-19-Pandemie in spe-
zifische Phasen wurden verschiedene Parameter 
 herangezogen, mit deren Hilfe das Infektionsge-
schehen in Deutschland abgebildet werden kann.  
Mit dem ersten laborbestätigten Fall einer 
SARS-CoV-2-Infektion am 27.1.2020 erreichte das 
Virus Deutschland.39,40 Kurze Zeit später wurden 
unter Personen, die aus China repatriiert (zurück-
geholt) wurden, zwei Personen nach ihrer Ankunft 
in Deutschland positiv auf SARS-CoV-2 getestet.39 
Die Dynamik des Geschehens zeigte sich dann ab 
Mitte Februar 2020 in Deutschland, als weitere Fäl-
le im Zusammenhang mit Karnevalsfeiern und 
Rückreisen aus Skigebieten (insbesondere Italien 
und Österreich)41,42 bekannt wurden. Zu diesem 
Zeitpunkt erhöhte sich sowohl der Anteil an Fällen 
mit einer Exposition im Ausland (g) als auch die Po-
sitivquote (a) deutlich. Mit dem zunehmenden 
Transmissionsgeschehen in Deutschland (u. a. im 
Rahmen von Ausbrüchen (e) durch regionale Feste 
und Zusammenkünfte4,39,43 und weniger durch Fälle 
mit einer Auslandsexposition) begann ab KW 10/ 
2020 die erste COVID-19-Welle in Deutschland 
(Phase 1, s. Tab. 3).1 Die hohe Transmission von 
ARE spiegelte sich zu Beginn der Phase 1 auch in 
der ARE-Rate des GrippeWeb-Systems (i) sowie der 
ARE-Konsultationsinzidenz der AGI (j) und der 
SARS-CoV-2-Positivenrate (k) im AGI-Sentinel 
wider.44 Im weiteren Verlauf der ersten Welle traten 
vermehrt Fälle unter älteren Personen ab 60 Jahren 
auf, nachdem zunächst jüngere Personen betroffen 
waren.1 Im Zuge dieser Entwicklung nahm auch die 
Tab. 2 | Übersicht der berücksichtigten Maßnahmen und 





01 10. März 11 Absage von Veranstaltungen mit mehr als 
1.000 Personen (beschlossen am 8. März, 
gültig ab 10. März)20
11. März Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
erklärt den COVID-19-Ausbruch zu einer 
Pandemie21
15. März Es werden sukzessive Kitas und Schulen 
geschlossen
02 23. März 13 Bundesweiter Lockdown mit umfassenden 
Kontaktbeschränkungen und weitreichen-
den Schließungen, u. a. der Gastronomie22
03 8. April 15 Verpflichtende Quarantäne für Einreisende23
04 20. April 17 Beginn von ersten Lockerungsmaßnahmen 
(Einkaufen in Geschäften bis 800m2, z. T. 
Wiederaufnahme des Schulbetriebs)24,25
05 29. April 18 Bundesweite Pflicht zum Tragen einer 
Mund-Nasen-Bedeckung (meist für Ge - 
schäfte und den öffentlichen Nahverkehr)26
30. April Weitere sukzessive Lockerung der Kontakt- 
beschränkungen (Öffnung von Spielplätzen, 
Museen, Zoos und Gotteshäusern)27
06 11. Mai 20 Sukzessive Öffnung der Gastronomie28
07 1. Aug. 31 kostenlose Tests für Einreisende  
(seit 8. Aug. verpflichtende Testung für 
Einreisende aus Risikogebieten)29,30
08 15. Sept. 38 Einstellung kostenloser Tests für 
Einreisende aus Nicht-Risikogebieten31
09 1. Okt. 40 Es gelten wieder differenzierte Reise- und 
Sicherheitshinweise und Reisewarnungen 
für einzelne Länder. Eine Reisewarnung gilt 
für Länder mit einer 7-Tage-Inzidenz von  
50 pro 100.00030,32 
10 15. Okt. 42 Anpassung der Nationalen Teststrategie 
(Einführung von kostenlosen Antigen- 
Schnelltests in Altenheimen und 
Krankhäusern)33
11 2. Nov. 45 Bundesweiter „Teillockdown“ mit 
verschärften Kontaktbeschränkungen34
12 1. Dez. 49 Coronavirus-Testverordnung (Ausweitung 
des Testanspruchs in ausgewählten 
Settings bzw. für Kontaktpersonen auch  
auf asymptomatische Personen; z. T. auch 
als Point-of-Care-Test möglich) und 
teilweise Verschärfung der Maßnahmen 
vom 2. Nov.35
13 16. Dez. 51 Inkrafttreten des bundesweiten Lockdowns 
mit z. T. verschärften Regelungen36
14 21. Dez. 52 Berichte zu besorgniserregenden 
Virusvarianten (Variant of Concern, VOC) 
im Vereinigten Königreich und Südafrika
27. Dez. Start der ersten Impfungen in Alten- und 
Pflegeheimen30
15 28. Dez. 53 Bundesweiter Start der Impfaktionen
16 11. Jan. 2 Berichte zu einer neuen VOC in Brasilien
Weitere Verschärfungen der Kontakt-
beschränkungen37
17 20. Jan. 3 Bundesweite Lockdown-Ausweitung 
(sukzessive ab 20. Jan., u. a. Verpflichtung 
zum Tragen sogenannter medizinischer 
Masken)38
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Zahl der Fälle mit einem schweren Erkrankungsver-
lauf zu. Damit einher ging ein Inzidenz-Anstieg un-
ter hospitalisierten Fällen ab 60 Jahren (f), eine ab 
KW 12/2020 zunehmende Anzahl an Krankenhaus-
aufnahmen mit SARI und COVID-19-Diagnose (l) 
und einem steigenden Anteil an COVID-19-Fällen 
unter den SARI-PatientInnen im ICOSARI-Sentinel 
(m). Auch die Anzahl der COVID-19-PatientInnen 
im Intensivregister (n) stieg seit dem Beginn der Er-
hebung in KW 13/2020 (s. Abb. 1). Nach der Einfüh-
rung von bundesweiten umfassenden Kontaktbe-
schränkungen und einem allgemeinen Lockdown 
(s. Tab. 2) nahm das Transmissionsgeschehen von 
SARS-CoV-2 sowie von ARE insgesamt deutlich ab. 
Etwas später – ab KW 16/2020 – sank die Anzahl 
der COVID-19-Fälle auf den Intensivstationen kon-
tinuierlich. Mit der Öffnung von gastronomischen 
Einrichtungen in KW 20/2020 endete der bundes-
weite Lockdown und die Phase 1.
Ab KW 21/2020 bis KW 39/2020, Phase 2 (s. Tab. 3), 
lag die Positivquote der SARS-CoV-2-Labortes-
tungen (a) nie über 1,5 %. In Phase 2 waren die An-
zahl der übermittelten Fälle (und entsprechend die 
7-Tage-Inzidenz (c)) sowie die ARE-Rate (i) und die 
ARE-Konsultationsinzidenz (j) in den syndromi-
schen Surveillancesystemen auf einem sehr niedri-
gen Niveau. Ebenso war die Zahl der hospitalisier-
ten COVID-19-Fälle ab 60 Jahren (f) und kongruent 
dazu die Zahl der Krankenhausaufnahmen von 
COVID-19-Fällen mit einer SARI (l) gesunken. Die 
Zahl der intensivmedizinisch behandelten Fälle (n) 
war ebenfalls bereits stark zurückgegangen und 
weiterhin rückläufig. Dagegen kam es in Phase 2 im 
Sommer 2020 erneut zu einem Anstieg der Fälle 
mit einer Exposition im Ausland (g), der nahezu pa-
rallel zur zunehmenden Feriendichte (h) (s. Tab. 3) 
verlief. Darüber hinaus war die zweite Phase von 
Berichten zu größeren regionalen Ausbrüchen ge-
prägt2 und dem weiterhin erhöhten Anteil an Fällen 
in Zusammenhang mit Ausbrüchen (e) (s. Abb. 1). 
Ab KW 31/2020 wurden niedrigschwellige und kos-
tenlose Testmöglichkeiten für Einreisende ermög-
licht (o). Im gleichen Zeitraum war ein Anstieg der 
durchgeführten PCR-Tests pro 100.000 Einwohner 
(b) sowie der übermittelten Fälle mit einem Exposi-
tionsort im Ausland (f) erkennbar. Auch die 7-Tage- 
Inzidenz (c) stieg ab KW 31/2020 wieder erstmals 
seit Beginn von Phase 2 auf einen Wert über 5 pro 
100.000. Die Möglichkeit zur kostenfreien Testung 
von Einreisenden bestand bis KW 38/2020 und 
deckte damit den Großteil der Ferienzeit ab. Phase  2 
lässt sich aufgrund der ab KW 31/2020 deutlich ge-
steigerten Testmöglichkeiten unterteilen in Phase  2a 
(KW 21 – 30/2020) und Phase 2b (KW 31 – 39/2020). 
Dabei unterscheiden sich die Phasen 2a und 2b vor-
wiegend in einem unterschiedlichen Niveau bzw. ei-
nem Anstieg der Parameter b, c und f, während die 
anderen Parameter weitestgehend stabil waren.
Die Phase 3 in der Herbst-Winter-Saison 2020/21, 
mit der zweiten COVID-19-Welle in Deutschland, 
begann in KW 40/2020 mit einem Anstieg der 
 Positivquote der SARS-CoV-2-Labortestungen (a) 
auf über 1,5 % sowie einem deutlichen Anstieg der 
7-Tage-Inzidenz (c) (s. Abb. 1, Tab. 3). Mit der Aufhe-
bung der pauschalen Reisewarnung und der Wie-
dereinführung differenzierter Reise- und Sicher-
heitshinweise in KW 40/2020 sank zudem auch 
der Anteil der Fälle mit einer Exposition im Ausland 
(g). Die an das RKI übermittelten Fälle nahmen kon-
tinuierlich zu und erreichten von KW 44/2020 bis 
KW 47/2020 ein Plateau. In diesem Zeitraum einer 
stagnierenden Inzidenz war jedoch ein linearer 
 Anstieg der schweren Verläufe bzw. hospitalisierten 
Fälle zu beobachten. So stieg der Anteil der 
 COVID-19-Fälle unter hospitalisierten SARI-Fällen 
(m) kontinuierlich und erreichte in KW 52/2020 
mit 72 % seinen Höhepunkt. Zudem nahm auch die 
wöchentliche Inzidenz der hospitalisierten Fälle ab 
60 Jahren (f ) zu und erreichte ihren Höchstwert 
mit 11,4 pro 100.000 in KW 51/2020. Die Anzahl der 
intensivpflichtigen Fälle gemäß Intensivregister (n) 
erreichte in KW 53/2020 ihren Höhepunkt mit 
5.643 COVD-19-Fällen im Wochenmittel. Um den 
Jahreswechsel kam es – bedingt durch die bundes-
weiten Ferien und Feiertage – zu einem kurzzeiti-
gen Rückgang der Werte bei einigen Parametern, 
unter anderem erkennbar bei den Testzahlen pro 
100.000 Einwohner (b), der Positivquote (a), dem 
R-Wert (d) sowie den ARE-Parametern aus den syn-
dromischen Surveillancesystemen (i, j). Zu Beginn 
des Jahres 2021 stiegen die Werte dieser Parameter 
jedoch wieder an. Dagegen blieben insbesondere 
Parameter, die schwere COVID-19-Krankheitsver-
läufe betrachten, auch über den Jahreswechsel stabil. 
Dazu gehörten die Inzidenz der hospitalisierten 
 Fälle ab 60 Jahren, die Zahl der SARI-Fälle mit 
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 COVID-19-Diagnose, der Anteil COVID-19-Erkran-
kungen bei SARI-Fällen und die Zahl der intensiv-
medizinisch behandelten COVID-19-Fälle (f, l, m, n). 
Nach dem Jahreswechsel ließ sich bis zur KW 4/2021 
noch kein deutlicher Übergang in eine weitere Pha-
se anhand der Parameter erkennen.
Bewertung
Ziel der vorliegenden Auswertung war es, spezifi-
sche Phasen im Pandemieverlauf soweit möglich zu 
identifizieren und retrospektiv anhand von Parame-
tern differenzieren und einteilen zu können. In der 
Gesamtschau wurde deutlich, dass mit einzelnen 
 Parametern nicht das komplette pandemische Ge-
schehen in Deutschland eingeordnet werden kann. 
So hatten die Maßnahmen einen Einfluss auf das 
Testverhalten und damit auch auf das Testaufkom-
men (b), die Positivquote (a) sowie auf die Meldun-
gen gemäß IfSG (c, d). Hier ergänzte u. a. das Grippe-
Web-System (i) mit einer vom Gesundheitsversor-
gungssystem unabhängigen Erfassung von ARE auf 
Bevölkerungsebene die Parameter. Darüber hinaus 
können hiermit näherungsweise die Auswirkungen 
bevölkerungsbezogener Maßnahmen wie Kontakt-
beschränkungen oder Schulschließungen auf Bevöl-
kerungsebene abgebildet werden.45– 49 Dagegen wur-
de der Anteil der Fälle mit einer Exposition im Aus-
land (g) durch das Reiseverhalten in Zusammen-
hang mit den Schulferien beeinflusst (h). Frank et al. 
haben dies bereits ausführlich bewertet und konnten 
eine Kongruenz zwischen den Ferien und der Expo-
sition im Ausland herstellen, insbesondere zu Be-
ginn der ersten Phase (COVID-19-Welle) und gegen 
Ende der Sommerferien.4 
Der Anteil der Fälle in Zusammenhang mit Ausbrü-
chen (e) war in den Sommermonaten (Phase 2) stär-
ker als in der ersten und zweiten Welle (Phasen 1 
und 3). Dies entspricht der Interpretation, dass bei 
einem zunehmend diffusen Infektionsgeschehen 
auch vermehrt Fälle außerhalb von Ausbruchs-
geschehen auftreten und Infektionsketten bzw. Aus-
bruchssettings nicht mehr klar identifiziert werden 
können.2 
In der Zeit des Jahreswechsels wurden bei einigen 
Parametern starke Schwankungen beobachtet, die 
zum einen auf ein verändertes Testverhalten im 
Vorfeld der Weihnachtsfeiertage zurückzuführen 
sein können, zum anderen auch auf ein verändertes 
Arztkonsultations-, Test- und Meldeverhalten wäh-
rend der Feiertage, z. B. bedingt durch verkürzte 
Öffnungszeiten. Der Einbruch der epidemiologi-
schen Kurve (sowie der anderen Parameter) in den 
KW 52 und 53/2020 wird jährlich auch in der ARE-/
Influenza-Surveillance als charakteristische Kurve 
um den Jahreswechsel gesehen. Dennoch gibt es 
Parameter aus Systemen wie GrippeWeb, ICOSARI 
und IR, die unabhängig von ambulanten Testungen 
das Geschehen stabil abbilden können. 
Die Kombination der Parameter ermöglicht dem-
nach einen guten Gesamtüberblick, durch den das 
Infektionsgeschehen adäquat abgebildet werden 
kann. Insgesamt eigneten sich einige Parameter 
eher, um die verschiedenen Phasen zu definieren, 
während andere für eine ergänzende Beschreibung 
des Geschehens genutzt werden konnten. Parame-
ter, die einen Anstieg des Transmissionsgeschehens 
abbilden (a, c, d, k, j), wurden vornehmlich für den 
Beginn einer Phase herangezogen. Für das Ende 
 einer Phase waren dagegen eher Parameter zur 
 Beschreibung der individuellen Krankheitsschwere 
und der Belastung des Gesundheitswesens (f, l, m, 
n) ausschlaggebend. Trotz einiger Limitationen war 
die Positivquote (a) auch gut geeignet, um sowohl 
das Ende der Phase 1 als auch den Beginn der Pha-
se  3 zu differenzieren. Neben ersten sporadischen 
Fällen vor KW 10/2020, die in dieser Auswertung 
nicht berücksichtigt wurden, kann das Geschehen in 
drei Phasen eingeteilt werden (s. Tab. 3): Die Phase 1 
spiegelt die erste Welle von KW 10 bis KW 20/2020 
wider, gefolgt von einer längeren Phase 2, die sich 




Sporadische Fälle 5 – 9
Phase 1 (Erste COVID-19-Welle) 10 – 20
Phase 2 (Sommer) Phase 2a 21 – 30
Phase 2b 31 – 39
Phase 3 (Herbst-Winter-Saison, 
Zweite COVID-19-Welle)
ab 40
Tab. 3 | Phaseneinteilung zur Beschreibung des COVID-19- 
Geschehens in Deutschland 2020
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sen der Sommerphasen muss ggf. die Anpassung 
der Teststrategie und die Relevanz der Reiserückkeh-
renden berücksichtigt und auf eine Unterteilung in 
Phase 2a und Phase 2b zurückgegriffen werden. Die 
Phase 3 im Herbst und Winter startete mit einem 
dynamischen Infektionsgeschehen ab KW 40/2020. 
Je nach weiterer Entwicklung des Geschehens, kann 
eine erneute Anpassung der Phasen sinnvoll sein. 
Auch das Auftreten von besorgniserregenden Virus-
mutationen (VOC) kann eine weitere Phaseneintei-
lung notwendig machen. Zum Datenstand lagen je-
doch noch nicht ausreichende Informationen zur 
Häufigkeit und Verbreitung der VOC in Deutsch-
land vor, sodass deren Auftreten bei Phaseneintei-
lung bis zur KW 4/2021 zunächst nicht berücksich-
tigt wurde. Darüber hinaus wird der Anteil gegen 
COVID-19 geimpfter Personen in der Bevölkerung 
eine Rolle spielen und sollte für eine weitere Phasen-
einteilung betrachtet werden. Einige der genutzten 
Parameter wie z. B. aus dem Meldesystem gemäß 
IfSG oder dem IR sind auch kleinräumiger, z. B. auf 
Bundeslandebene oder Kreisebene, verfügbar. Aller-
dings ist der Großteil der Parameter insbesondere 
bei einem mildem Infektionsgeschehen nicht für 
eine regionale Betrachtung geeignet.
Limitationen
Die vorliegende Auswertung ist eine rein retrospek-
tive Betrachtung und nicht geeignet, um zukünftige 
Entwicklungen des COVID-19-Geschehens in 
Deutschland vorherzusagen. Es wurde eine Vielzahl 
an relevanten epidemiologischen Parametern be-
rücksichtigt, doch bei deren Bewertung müssen 
auch die Limitationen der entsprechenden Systeme 
berücksichtigt werden. 
1.) Die Parameter aus den SARS-CoV-2-Labortes-
tungen wie Positivquote (a) und Testaufkommen (b) 
wurden stark durch die Teststrategie sowie auch 
durch die vorhandenen Ressourcen wie z. B. Perso-
nal und Materialien in den Laboren beeinflusst.50 
Insbesondere die Zahlen zu Beginn des Gesche-
hens in Phase 1 sind nur eingeschränkt bewertbar. 
Zum einen mussten zu diesem Zeitpunkt die ent-
sprechenden Testkapazitäten noch auf- bzw. ausge-
baut werden.51 Zum anderen hat sich auch die Zahl 
der Labore, die durch Befragungen zum Testauf-
kommen erreicht wurden, noch im Verlauf verän-
dert. Darüber hinaus kann die SARS-CoV-2-Positiv-
quote durch Mehrfachtestung von Personen, z. B. 
zur Bestätigung eines positiven Antigen-Schnell-
tests, beeinflusst worden sein.
2.) Die Meldungen gemäß IfSG sowie deren Voll-
ständigkeit sind ebenfalls von den zugrunde liegen-
den Ressourcen in den Laboren, Gesundheitsäm-
tern und Landesgesundheitsbehörden abhängig. 
Insbesondere die (bundesweite) 7-Tage-Inzidenz (c) 
ist anfällig für Verzögerungen bei der Übermittlung 
von COVID-19-Fällen an das RKI, sodass hier bun-
desweite Angaben nicht immer das aktuelle lokale 
Infektionsgeschehen widerspiegeln können. Darü-
ber hinaus hängen die Meldungen gemäß IfSG 
auch von der Inanspruchnahme der Testmöglich-
keiten (b) durch die Bevölkerung und der in 
Deutschland angewendeten Teststrategie ab (c, d).1 
3.) Im Bereich der syndromischen Surveillance 
wird – über die Schätzung von ARE-Raten (i) und 
der ARE-Konsultationsinzidenz (j) – das ARE-Trans-
missionsgeschehen unabhängig vom Erreger ab-
gebildet. Es wird ergänzt durch eine virologische 
Surveillance, die Aufschluss über die aktuell zirku-
lierenden Atemwegserreger gibt.14 Zu Beginn der 
Phase 1 war die ARE-Transmission geprägt von der 
bis KW 12/2020 andauernden Grippewelle der Sai-
son 2019/2020. Anhand des abrupten Rückgangs 
der ARE-Aktivität konnte jedoch die schnelle Wirk-
samkeit der bundesweiten Infektionsschutzmaß-
nahmen auf Atemwegserreger gezeigt werden.44,49 
Im Bereich der virologischen Surveillance kann die 
SARS-CoV-2-Positivenrate (k) verzerrt sein, wenn 
insbesondere Arztpraxen aus Regionen mit erhöh-
ter Transmission Proben einsenden. Dennoch kann 
das System der virologischen Surveillance grund-
sätzlich eine Zirkulation von SARS-CoV-2 und wei-
terer Atemwegserreger unabhängig von der aktuel-
len nationalen Teststrategie abbilden.52 Im Bereich 
der Krankenhaussurveillance ICOSARI konnten 
sehr schnell COVID-19-PatientInnen erfasst wer-
den. Jedoch wurde erst im Verlauf der Pandemie ein 
umfassendes Aufnahmescreening in den teilneh-
menden Kliniken eingeführt, so dass es zu Beginn 
mangels Testung zu einer Untererfassung von 
 COVID-19-PatientInnen gekommen sein kann.
4.) Das Intensivregister wurde erst im März 2020 
aufgebaut und hatte die Vollabdeckung von Kran-
14Epidemiologisches Bulletin 15 | 2021 15. April 2021
kenhausstandorten erst Ende April erreicht. Daher 
kann es auch hier zu einer leichten Untererfassung 
der Intensivbelegung durch COVID-19-Patient-
Innen gekommen sein.
Neben den genannten Limitationen ist zu berück-
sichtigten, dass vornehmlich quantitative Parameter 
auf nationaler Ebene in die Phaseneinteilung einge-
flossen sind. Nicht angestrebt wurde eine umfas-
sende Bewertung der Lage in Deutschland, für die 
weitere Aspekte betrachtet werden müssten.
Zu beachten ist weiterhin, dass bei der Einteilung 
der Phasen, insbesondere zur Definition vom Ende 
der Phase 1 und Beginn der Phase 3, nur nationale 
Kriterien genutzt wurden. Bei individuellen bzw. 
kleinräumigeren Auswertungen kann hier eine al-
ternative Phasengrenze sinnvoll sein.
Fazit
Die vorliegende Auswertung empfiehlt für eine 
 retrospektive Beschreibung des COVID-19-Infek-
tionsgeschehens in Deutschland eine Einteilung in 
(vorerst) drei Phasen (bzw. vier Phasen unter Be-
rücksichtigung der untergliederten Sommerphase): 
Erste COVID-19-Welle (KW 10 – 20/2020), Sommer-
phase (2a: KW 21 – 30/2020 | 2b: KW 31 – 39/2020), 
Herbst-Winter-Saison (ab KW 40/2020). Diese Pha-
seneinteilung eignet sich für die Beschreibung auf 
überregionaler Ebene. Für kleinräumigere Analysen 
sind unter Umständen andere Phasen sinnvoll. 
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